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Objetivo:  Planejamos  avaliar  as  pressões  do  manguito  de  máscara  laríngea  (PMML)  inﬂado  por
proﬁssionais  da  área  de  anestesiologia  com  tempos  de  servic¸o  variados,  sem  o  uso  de  manôme-
tro.
Métodos:  180  pacientes  agendados  para  cirurgia  de  curta  durac¸ão  com  máscara  laríngea  foram
incluídos no  estudo.  Cinco  especialistas  em  anestesia  (Grupo  E),  10  residentes  (Grupo  R)  e
seis técnicos  (Grupo  T)  inﬂaram  os  manguitos  das  máscaras  laríngeas;  subsequentemente,  as
PMML foram  medidas  com  manômetro  de  pressão.  Os  participantes  repetiram  essa  prática  em
pelo menos  cinco  casos  diferentes.  As  PMML  superiores  a  60  cm  H2O  na  colocac¸ão  inicial  ou  no
intraoperatório  foram  ajustadas  para  valores  normais.  Os  pacientes  foram  questionados  sobre
a presenc¸a  de  dor  de  garganta  no  período  pós-operatório.  Os  grupos  foram  comparados  quanto
à média  das  PMML  e  experiência  proﬁssional.
Resultados:  Ao  inserirem  a  ML,  as  pressões  do  manguito  dentro  da  faixa  normal  foram  deter-
minadas  em  26  (14,4%)  casos.  As  médias  das  PMML  após  a  inserc¸ão  da  ML  pelos  grupos  E,  R
e T  foram  101,2  ±  14,0,  104,3  ±  20,5  cm  e  105,2  ±  18,4  cm  H2O,  respectivamente,  (p  >  0,05).
A média  dos  valores  das  PMML  em  todos  os  períodos  de  mensurac¸ão  entre  os  grupos  estava
acima do  limite  normal  (60  cm  H2O).  Quando  os  grupos  foram  comparados  quanto  às  PMML,
nenhuma diferenc¸a  foi  encontrada  entre  os  valores  das  pressões.  A  experiência  proﬁssional  era
de 14,2  ±  3,9;  3,3  ±  1,1  e  6,6  ±  3,8  anos  para  especialistas,  residentes  e  técnicos,  respectiva-
mente, e  os  valores  das  pressões  mensuradas  não  foram  diferentes  em  relac¸ão  à  experiência
proﬁssional.  Sete  pacientes  (3,9%)  apresentaram  dor  de  garganta  durante  a  entrevista  realizada
na 24a hora.
Conclusão:  Levando-se  em  considerac¸ão  uma  possibilidade  menor  de  ajuste  da  pressão  do  man-
guito da  máscara  laríngea  (PMML)  e  da  ineﬁcácia  da  experiência  proﬁssional  para  a  obtenc¸ão
de valores  normais  das  pressões,  é  adequado  que  todos  os  proﬁssionais  de  anestesia  ajustem  as
PMML com  manômetro.
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Impact  of  the  practising  anesthesiologist  team  member  on  the  laryngeal  mask  cuff
pressures  and  adverse  event  rate
Abstract
Objective:  We  have  planned  to  evaluate  the  laryngeal  mask  cuff  pressures  (LMcp)  inﬂated  by
anesthesia  workers  of  several  seniority,  without  using  manometer.
Methods:  180  patients  scheduled  to  have  short  duration  surgery  with  laryngeal  mask  were  inclu-
ded in  the  study.  Five  anesthesia  specialists  (Group  S),  10  residents  (Group  R)  and  6  technicians
(Group T)  inﬂated  the  LMc;  thereafter  LMcp  were  measured  with  pressure  manometer.  Partici-
pants have  repeated  this  practice  in  at  least  ﬁve  different  cases.  LMcp  higher  than  60  cm  H2O  at
the initial  placement  or  intraoperative  period  were  adjusted  to  normal  range.  Sore  throat  was
questioned  postoperatively.  Groups  were  compared  in  terms  of  mean  LMcp  and  occupational
experience.
Results: At  the  settlement  of  LM,  LMcp  pressures  within  the  normal  range  were  determined
in 26  (14.4%)  cases.  Mean  LMcp  after  LM  placement  in  Group  S,  R  and  T  were  101.2  ±  14.0,
104.3 ±  20.5  cm  H2O  and  105.2  ±  18.4  cm  H2O  respectively  (p  >  0.05).  Mean  LMcp  values  in  all
measurement  time  periods  within  the  groups  were  above  the  normal  limit  (60  cm  H2O).  When
groups were  compared  in  terms  of  LMcp,  no  difference  has  been  found  among  pressure  values.
Occupational  experience  was  14.2  ±  3.9;  3.3  ±  1.1  and  6.6  ±  3.8  years  for  specialists,  residents
and technicians  respectively  and  measured  pressure  values  were  not  different  in  regard  of
occupational  experience.  Seven  (3.9%)  patients  had  sore  throat  at  the  24th  hour  interview.
Conclusion:  Considering  lower  possibility  of  normal  adjustment  of  LMcp  and  ineffectiveness
of occupational  experience  to  obtain  normal  pressure  values,  it  is  suitable  that  all  anesthesia
practitioners  should  adjust  LMcp  with  manometer.






















































 máscara  laríngea  (ML)  tornou-se  um  dos  pilares  no  manejo
as  vias  aéreas  após  sua  introduc¸ão  na  prática  clínica  há  mais
e  20  anos.  Originalmente,  a  ML  era  recomendada  como
ma  alternativa  para  a  máscara  facial,  mas  com  a  cres-
ente  experiência,  a  ML  tem  agora  um  papel  deﬁnido  na
rática  rotineira  da  anestesia.  Atualmente,  como  um  dis-
ositivo  alternativo  para  a  permeabilidade  das  vias  aéreas,
 ML  tem  aceitac¸ão mundial  e  presume-se  que  mais  de
00  milhões  de  pacientes  receberam  anestesia  via  ML.1
A  ML  tem  um  papel  bem  deﬁnido  no  algoritmo  de  via
érea  difícil  da  Sociedade  Americana  de  Anestesiologis-
as  (ASA),  adquirindo  inclusive  um  lugar  no  atendimento
ré-hospitalar  e  na  reanimac¸ão  de  vítimas  de  parada
ardiorrespiratória.2,3
Em  uma  tendência  crescente,  os  proﬁssionais  de  saúde
ão  anestesiologistas  usam  a  ML,  especialmente  para  o
anejo  de  emergência  das  vias  aéreas.4--6 Por  outro  lado,
mbora  raros,  eventos  adversos  graves,  como  lesões  dos
ervos,  foram  relatados  na  literatura,  associados  à neuro-
raxia  causada  pela  pressão  durante  o  uso  da  ML.7--10 Eventos
dversos  laringofaríngeos  são  mais  comuns  após  o  uso  de
L,  mas,  como  foi  recentemente  demonstrado,  a  incidência
ode  ser  reduzida  mediante  ajuste  apropriado  da  pressão  do
anguito  da  máscara  laríngea  (PMML).7 Acredita-se  que  a
ncidência  de  eventos  adversos  laringofaríngeos  relacionado
 PMML  diminua  à  medida  que  a  experiência  dos  proﬁssionais
umente.  Contudo,  não  há  estudo  prévio  sobre  a  inﬂuência
o  tempo  de  servic¸o e  a  experiência  dos  anestesiologistas




o experiência  na  prática  da  anestesia,  maior  seria  a  possibi-
idade  de  determinar  uma  pressão  correta  do  manguito  da
L  e  de  reduzir  a  incidência  de  um  efeito  colateral  comum
ssociado  à  ML,  a  incidência  de  dor  de  garganta.  Para  testar
ssa  hipótese,  medimos  a  PMML  após  a  inﬂac¸ão do  manguito
a  máscara  laríngea  (MML)  pelos  proﬁssionais  da  equipe  de
nestesia  com  tempos  de  servic¸o variáveis.  A  variável
e  desfecho  primário  foi  a  pressão  inicial  do  manguito  da
áscara  laríngea  (PIMML)  e  a  variável  de  desfecho  secundá-
io  foi  determinada  como  a incidência  de  dor  de  garganta
pós  a  cirurgia.
étodos
pós  a  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  da  instituic¸ão  e
btenc¸ão  dos  termos  de  consentimento  informado  assinados
elos  pacientes,  180  pacientes  adultos,  idades  entre  18  e  70
nos,  estado  físico  ASA  I-III,  agendados  para  cirurgias  eleti-
as  de  curta  durac¸ão sob  anestesia  geral  foram  incluídos
o  estudo.  Os  critérios  de  exclusão  envolveram  pacien-
es  com  histórias  de  estômago  cheio,  infecc¸ão  recente  do
rato  respiratório  superior  ou  inferior,  obesidade  mórbida
IMC  >  40  kg.m-2),  hérnia  de  hiato  e  reﬂuxo  gastresofágico.
Antes  da  administrac¸ão da  anestesia  geral,  os  pacientes
oram  randomicamente  alocados  em  três  grupos  por  meio
e  tabela  de  amostras  aleatórias,  de  acordo  com  a  prática
o  proﬁssional  em  ML:  especialista  em  anestesia  (Grupo  E, =  5),  residente  de  anestesia  (Grupo  R,  n  = 10),  técnico  de
nestesia  (Grupo  T,  n  =  6).  Cada  equipe  de  proﬁssionais  rea-
izou  pelo  menos  cinco  inserc¸ões  e  inﬂac¸ões  de  ML  durante















































iPressão  do  manguito  de  máscara  laríngea  
submetidos  a  uma  segunda  tentativa  de  inserc¸ão/inﬂac¸ão
da  ML  no  mesmo  dia.
Após  darem  entrada  no  centro  cirúrgico,  a  monitorac¸ão
de  rotina  (ECG,  SpO2 e  pressão  arterial  não-invasiva)  foi
realizada,  e  a  anestesia  foi  induzida  com  o  mesmo  proto-
colo  de  conduta  em  todos  os  pacientes:  fentanil  (1  g  kg−1)
e  propofol  (3  mg  kg−1).  Quando  o  reﬂexo  ciliar  desapare-
ceu  e  a  mandíbula  estava  relaxada,  a  tentativa  de  inserc¸ão
da  ML  foi  realizada.  O  dorso  da  ML  foi  lubriﬁcado  com  um
lubriﬁcante  à  base  de  água  antes  da  inserc¸ão.  O  tamanho
da  ML  foi  escolhido  de  acordo  com  as  recomendac¸ões do
fabricante  (adultos:  tamanho  3  para  50-70  kg;  tamanho  4
para  70-100  kg  e tamanho  5  para  aqueles  acima  de  100  kg).
A  escolha  de  um  tamanho  maior  ou  menor  da  ML  ﬁcou
a  critério  dos  proﬁssionais.  A  técnica  padrão  de  inserc¸ão
da  ML,  de  acordo  com  o  manual  de  instruc¸ões  do  fabri-
cante,  foi  usada  por  todos  os  proﬁssionais.11 A  ventilac¸ão
foi  conﬁrmada  com  EtCO2 no  monitor  e  expansão  da  parede
torácica.  Caso  a  ML  não  estivesse  devidamente  posicionada
na  primeira  tentativa,  a  reinserc¸ão  era  feita  em  seguida  e  o
número  de  tentativas  de  inserc¸ão era  registrado.  A  ML  clás-
sica  foi  completamente  desinﬂada  e  parcialmente  inﬂada
antes  da  inserc¸ão. O  volume  da  inﬂac¸ão inicial  foi  anotado
e,  depois  da  colocac¸ão,  ao  inﬂarem  o  MML,  os  proﬁssionais
não  eram  autorizados  a  exceder  o  volume  máximo  suge-
rido  para  cada  tamanho  de  ML  (máximo  de  20  mL  para  o
tamanho  3;  30  mL  para  o  tamanho  4  e  40  mL  para  o  tama-
nho  5).  Cada  proﬁssional  decidiu  o  momento  de  terminar
a  inﬂac¸ão do  MML,  de  acordo  com  a  própria  experiência.
Um  anestesiologista,  diferente  do  proﬁssional  do  estudo,
mediu  a  PMML  com  um  manômetro  (VBM  Medizintechnik,
GmbH,  Alemanha)  e  a  registrou.  Caso  a  PMML  estivesse
superior  a  60  cm  H2O,  esta  era  reduzida  para  60  cm  H2O.
A  anestesia  foi  mantida  com  sevoﬂurano  (1  CAM)  em  uma
mistura  de  50%  de  óxido  nitroso  e  50%  de  oxigênio,  a  dose  de
sevoﬂurano  foi  ajustada  de  acordo  com  o  critério  do  aneste-
siologista.  A  mensurac¸ão  da  PMML  foi  repetida  em  intervalos
de  15  mim,  e  a  pressão  intramanguito  ajustada  para  60  cm
H2O,  caso  estivesse  acima  disso.  As  mensurac¸ões  seriadas
da  PMML  também  foram  registradas.  Ao  término  da  cirur-
gia,  a  ML  foi  removida,  sem  aspirac¸ão,  quando  o  paciente
estava  acordado.  Eventos  adversos  durante  a  extubac¸ão,
como  laringoespasmo  e mancha  de  sangue  na  ML,  foram
registrados.  Os  pacientes  foram  transferidos  para  a  unidade
de  cuidados  pós-operatórios,  a  dor  pós-operatória  foi  tra-
tada  com  incremento  de  0,5  mg  kg−1 de  tramadol,  quando
necessário,  e  aqueles  com  escore  de  Aldrete  ≥  9  foram  trans-
feridos  para  a  enfermaria.  Dor  de  garganta  foi  deﬁnida  como
dor  constante  na  garganta.  A  presenc¸a de  dor  de  garganta
na  segunda  e  vigésima  quarta  horas  de  pós-operatório  foi
questionada  por  um  residente  de  anestesia  que  desconhecia
a  designac¸ão  dos  grupos.  Os  dados  da  vigésima  quarta  hora
foram  obtidos  por  meio  de  entrevista  por  telefone.
Análise  do  poder  estatístico
A  hipótese  deste  estudo  foi  que  a  experiência  proﬁssional
mudaria  a  pressão  inicial  do  manguito  da  máscara  larín-
gea  (PIMML).  A  variável  de  desfecho  primário  foi  a  PIMML.
Usando  os  dados  de  um  estudo  anterior7 para  a  pressão




iferenc¸a  de  25%  entre  os  grupos,  com  erro  alfa  de  0,05  e
oder  de  90%,  calculamos  que  cada  grupo  devia  conter  pelo
enos  59  pacientes.  Incluímos  60  pacientes  em  cada  grupo
o  estudo  para  compensar  a perda  de  quaisquer  dados.
nálise  estatística
s  dados  foram  analisados  com  o  programa  estatístico
PSS  versão  17  (SPSS  Inc.,  Chicago,  IL).  A  normalidade
a  distribuic¸ão  dos  dados  foi  avaliada  usando  o  teste
e  Kolmogorov-Smirnov.  Os  dados  nominais  foram  ana-
isados  com  o teste  ANOVA  de  variância  simples  e  os
ados  não-paramétricos  entre  os  grupos  foram  analisados
om  os  testes  de  Kruskal-Wallis  e  U  de  Mann-Whitney.
s  complicac¸ões  laringofaríngeas  foram  comparadas  entre
s  grupos  usando  o  teste  do  qui-quadrado.  Valor  de  p  inferior
 0,05  foi  considerado  signiﬁcante.
esultados
odos  os  pacientes  e  proﬁssionais  de  anestesia  concluíram
 estudo.  Os  dados  demográﬁcos  dos  pacientes  e  os  tempos
irúrgicos  foram  semelhantes  (p  >  0,05)  e  são  apresentados
a  tabela  1.
A  experiência  proﬁssional  veriﬁcada  foi  de  4,2  ±  3,9;
,3  ±  1,1  e  6,6  ±  3,8  anos  para  especialistas,  residentes  e
écnicos  em  anestesia,  respectivamente.
As  médias  das  PIMML  foram  101,2  ±  14,0  para  o  Grupo
;  104,3  ±  20,5  para  o  Grupo  R  e  105,2  ±  18,4  cm  H2 para  o
rupo  T.  As  diferenc¸as  entre  as  médias  das  PIMML  dos  grupos
ão  foram  signiﬁcantes  (p  >  0,05).
As  médias  dos  valores  das  pressões  do  manguito,  medi-
as  tanto  inicialmente  quanto  em  intervalos  seriados,  são
presentadas  nas  tabelas  2  e  3. Não  houve  diferenc¸a  esta-
ística  entre  os  valores  das  pressões  na  análise  intergrupo
p  >  0,05).
A incidência  global  de  complicac¸ões  no  pré-operatório
dor  de  garganta,  laringoespasmo  e  mancha  de  sangue  em
M)  foi  de  13,3%  (24  pacientes).  O  número  de  pacientes
ntragrupo  que  apresentou  eventos  adversos  laringofarín-
eos  no  pré-operatório  foi  seis  (10%),  nove  (15%)  e  nove
15%)  para  os  grupos  E,  R  e  T,  respectivamente.  Não  houve
iferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcante  entre  os  grupos  em
elac¸ão  à  incidência  de  eventos  adversos  laringofaríngeos
p  >  0,05)  (tabela  4).
iscussão
s  médias  das  PMML  foram  maiores  que  os  valores  suge-
idos  em  todos  os  grupos.  Os  resultados  do  presente
studo  demonstraram  que  a  experiência  dos  proﬁssio-
ais  da  equipe  de  anestesia  não  tem  inﬂuência  sobre  a
eterminac¸ão  exata  da  PMML  e  a  incidência  de  eventos
dversos  laringofaríngeos  relacionados.  Também  foi  deter-
inado  que  as  PMML  tendem  a  exceder  os  limites  normais,
mbora  tenham  sido  ajustadas  para  valores  normais  em
ntervalos  de  tempo  predeterminados.Anestesiologistas  são  um  dos  subgrupos  de  proﬁssionais
e  saúde  que  utilizam  a  ML  em  sua  prática  diária  e  que  estão
uito  familiarizados  com  a  aplicac¸ão da  mesma.  Outros
roﬁssionais  de  saúde,  como  médicos  do  departamento  de
458  B.S.  Yurtlu  et  al.
Tabela  1  Dados  demográﬁcos  e  tempos  cirúrgicos  dos  grupos
Grupo  E  Grupo  R  Grupo  T  p
Idade  (anos) 48,8  ±  15,8 46,3  ±  15,1  48,5  ±  14,0  0,604
Peso (kg)  72,2  ±  15,6  72,6  ±  16,1  74,5  ±  12,9  0,671
Tempo cirúrgico  (min)  53,7  ±  19,0  54,2  ±  26,6  51,0  ±  18,0  0,678
Sexo (F/M)  24/36  19/41  23/37  0,605
Tabela  2  Pressões  do  manguito  da  ML  mensuradas  em  intervalos  de  15  min  (cm  H2O),  (média  ±  DP)
Tempos  mensurados Grupo  E Grupo  R Grupo  T p
I  101,2  ±  14,0  104,3  ±  20,5  105,2  ±  18,4  0,426
II 83,9  ±  15,8  87,9  ±  15,1  84,5  ±  18,1  0,361
III 80,7  ±  13,9  80,1  ±  15,5  83,8  ±  15,9  0,390
IV 77,5  ±  14,2  78,4  ±  17,4  75,6  ±  12,9  0,669
V 76,5  ±  14,4  71,5  ±  12,3  76,0  ±  17,9  0,375
Tabela  3  Pressões  supramáximas  e  normais  do  manguito  da  ML  e  incidências  globais  de  complicac¸ões  entre  os  grupos
Grupos  PMML  >  120  cm  H2O,  n  (%)  PMML  <  60  cm  H2O,  n  (%)  Incidência  de  complicac¸ão,  n  (%)
Grupo  E  29  (48,3%)  10  (16,7%),  6  (10,0%)
Grupo R  29  (48,3%)  9  (15,0%)  9  (15,0%)
Grupo T  25  (41,7%)  7  (11,7%)  9  (15,0%)
Todos 83  (46,1%)  26  (14,4%)  24  (13,3%)
PMML, pressão do manguito da máscara laríngea.
Tabela  4  Taxas  de  tentativa  de  intubac¸ão,  dor  de  garganta,  laringoespasmo  e  mancha  de  sangue  em  ML,  de  acordo  com  os
grupos
Tentativa  de
intubac¸ão  1/2/3  (n)
Dor  de  garganta Laringoespasmo  (n,  %)  Mancha  de  sangue
em  ML  (n,  %)
2  h  (n,  %)  24  h  (n,  %)
Grupo  E  56/4/0  2  (3,3%)  2  (3,3%)  2  (3,3%)  0  (0%)































PGrupo T  50/8/2  7  (11,7%)  2  
mergência,  paramédicos  e  enfermeiros  que  atendem  víti-
as  de  emergência  em  ambulâncias  também  utilizam  a  ML
LMA  FastrachTM)  em  seus  pacientes.3--5,12 O  uso  da  ML  em
omplicac¸ões  raras  é  especialmente  possível  em  situac¸ões
e  emergência  para  o  manejo  das  vias  aéreas  nas  quais  a
rincipal  preocupac¸ão  dos  proﬁssionais  de  saúde  é  manter
s  vias  aéreas  permeáveis  e  manter  a  oxigenac¸ão.3--5,12
A  hiperinsuﬂac¸ão do  MML  pode  ser  prejudicial  devido
o  uso  de  altas  pressões  sobre  as  estruturas  da  faringe  e
aringe.13 A  alta  pressão  no  MML  pode  levar  à  diminuic¸ão  da
ressão  de  perfusão  capilar  da  mucosa  faríngea.8,14 Ulrich-
Pur  et  al.14 enfatizaram  que  com  o  uso  de  volumes  máximos
os  manguitos,  de  acordo  com  as  orientac¸ões  dos  fabrican-
es,  as  ML  Classic, Fastrach  e  ProSeal  induziram  pressões  na
aringe  signiﬁcativamente  mais  altas  em  comparac¸ão  com
odos  os  outros  dispositivos  para  o  manejo  das  vias  aéreas,
omo  o  Combitube, tubo  endotraqueal  e  EasyTube.  Os  pes-
uisadores  determinaram  que  com  o  uso  de  um  volume  de
s
a
r)  0  (0%)  2  (3,3%)
0  mL  no  manguito,  as  máscaras  Intubating  Laryngeal  Mask
irway  e  a  Laryngeal  Mask  Airway  exerceram  pressões  na
aringe  signiﬁcativamente  mais  altas,  em  comparac¸ão  com
s  outros  dispositivos.14
Embora  muito  raramente,  os  nervos  também  podem
er  lesionados  em  decorrência  de  trauma  relacionado  à
ressão  sobre  os  tecidos  circundantes.9,10,15 Além  disso,  a
iperinsuﬂac¸ão  do  MML  pode  aumentar  o  vazamento  em
orno  do  mesmo.16 A  alta  PMML  também  pode  levar  ao
umento  da  morbidade  laringofaríngea  no  pós-operatório.
 hiperinsuﬂac¸ão de  máscara  laríngea,  especialmente
o  pós-operatório,  pode  levar  à  incidência  de  dor  de
arganta.7,17,18 Os  fabricantes  de  ML  recomendam  que  a
MML  não  deva  exceder  60  cm  H2O.7,11,17,18Seet  et  al.7 demonstraram  recentemente  que  a  pres-
ão  intramanguito  excede  os  limites  normais  no  uso  em
nestesia.  Como  resultado  de  seu  estudo,  os  pesquisadores





















































uPressão  do  manguito  de  máscara  laríngea  
primeira  colocac¸ão  da  ML.  Schloss  et  al.18 avaliaram  a  inci-
dência  de  hiperinsuﬂac¸ão da  ML  e  descobriram  que  a  pressão
intramanguito  da  ML  excedeu  ≥  60  cm  H2O  em  53%  dos  indi-
víduos.  Os  pesquisadores  concluíram  que  uma  porcentagem
signiﬁcante  dos  pacientes  apresenta  uma  pressão  intraman-
guito  acima  do  limite  superior  geralmente  recomendado  de
60  cm  H2O.
Contudo,  as  PMML  ajustadas  por  proﬁssionais  de  aneste-
sia  com  tempos  de  experiência  e  cargos  variados  não  foram
avaliadas  em  estudos  anteriores.  Nossos  resultados  sugerem
que  a  pressão  intramanguito  ocorre  como  fator  indepen-
dente  da  experiência  proﬁssional.
Por  outro  lado,  os  residentes  de  anestesia,  especialistas
e  médicos  intensivistas  demonstraram  ajustar  inadequada-
mente  as  pressões  do  manguito  de  tubos  endotraqueais
em  estudos  anteriores.19--22 Galinski  et  al.19 estudaram  a
incidência  do  excesso  de  pressão  intramanguito  em  ambi-
ente  fora  do  hospital  e  descobriram  que  a  maior  parte  das
pressões  do  manguito  ultrapassou  os  limites  normais  e  pre-
cisaram  de  correc¸ão.  Os  autores  recomendaram  mensurac¸ão
e  ajuste  frequentes  da  pressão  do  manguito  sempre  que
necessário.  Em  um  modelo  de  simulac¸ão,  Hoffman  et  al.20
descobriram  que  os  médicos  atendendo  em  servic¸o de  emer-
gência  de  uma  universidade,  estavam  aplicando  pressões
excessivas,  superiores  a  120  cm  H2O  e  concluíram  que,  de
forma  semelhante  ao  nosso  estudo,  a  hiperinsuﬂac¸ão não
estava  relacionada  ao  tempo  de  experiência  proﬁssional.
A  pressão  do  manguito  do  tubo  endotraqueal  sem  o  ajuste
adequado  pode  exceder  os  limites  recomendados,  o  que
pode  colocar  os  pacientes  em  risco.21 Ganner21 concluiu  que
as  pressões  do  manguito  são  muito  altas,  com  o  uso  de  téc-
nica  de  oclusão  mínima,  e  os  manguitos  tendem  a  vazar.
Fernandez  et  al.22 compararam  a  precisão  desse  método
com  mensurac¸ão  instrumental  da  pressão  intramanguito  em
testes  de  modelo  traqueal  realizados  por  20  membros  de
nossa  equipe  de  UTI  e  concluíram  que  a  mensurac¸ão  pre-
cisa  da  pressão  intramanguito  é  obrigatória  para  evitar
complicac¸ões  resultantes  do  excesso  ou  falta  de  insuﬂac¸ão.
Morris  et  al.23 determinaram  a  incidência  de  hiperinsuﬂac¸ão
dos  manguitos  de  tubos  endotraqueal  e  de  traqueostomia
e  concluíram  que  a  despeito  da  crescente  conscientizac¸ão
entre  os  intensivistas  e  ﬁsioterapeutas,  a  incidência  de
hiperinsuﬂac¸ão  permanece  alta,  tanto  para  o  tubo  endotra-
queal  quanto  para  o  de  traqueostomia.
De  forma  semelhante,  Parwani  et  al.24 avaliaram  a  capa-
cidade  de  paramédicos  para  insuﬂar  os  manguitos  de  tubos
endotraqueais  dentro  dos  limites  de  pressão  de  seguranc¸a
e  também  para  estimar  a  pressão  dos  manguitos  de  tubos
endotraqueais  previamente  insuﬂados  por  palpac¸ão do  balo-
nete  piloto.  Os  autores  concluíram  que  os  participantes
não  conseguiram  insuﬂar  o  manguito  do  tubo  endotraqueal
a  pressões  seguras  e  que  foram  incapazes  de  identiﬁcar
o  manguito  do  tubo  endotraqueal  com  pressão  excessiva
intramanguito  por  palpac¸ão.  Enfatizaram  que  os  médicos
devem  considerar  o  uso  de  dispositivos  como  os  manômetros
para  facilitar  uma  insuﬂac¸ão  segura  e  mensurac¸ão  precisa  da
pressão  do  manguito  do  tubo  endotraqueal.24
Neste  estudo,  nossos  resultados  estavam  de  acordo  com
os  de  estudos  anteriores,  de  modo  que  os  proﬁssionais
podem  obter  uma  PMML  incorreta  durante  a  sua  prática.
Além  disso,  descobrimos  que  os  membros  da  equipe  de




ostraram  diferenc¸a no  que  se  refere  à  determinac¸ão nor-
al  da  PMML,  pois  apenas  14,4%  dos  casos  apresentaram
MML  inferior  a  60  cm  H2O.
A  PMML  pode  aumentar  para  valores  elevados  devido  à
ifusão  de  N2O  no  interior  do  manguito,  mesmo  que  tenha
ido  precisamente  insuﬂado  na  primeira  tentativa  ou  ajus-
ado  aos  limites  normais  no  início  da  prática  da  anestesia.
urante  a  anestesia  geral  com  ML,  um  aumento  signiﬁca-
ivo  da  pressão  do  manguito  ocorre  devido  à  difusão  do
xido  nitroso  pelas  paredes  do  manguito.7,25--27 Em  estudos
nteriores,  Ouellette25 relatou  que  houve  um  aumento  gra-
ual  da  pressão  do  manguito  por  um  período  bem  superior  a
rês  horas  durante  a  anestesia  com  óxido  nitroso  e  oxigênio.
aino  et  al.26 investigaram  as  alterac¸ões  da  PMML  durante  a
xposic¸ão  ao  óxido  nitroso  e  relataram  que  os  aumentos  da
MML  em  5  min  de  exposic¸ão  ao  óxido  nitroso  foram  >250%  na
MA-ClassicTM. De  forma  semelhante,  Zundert  et  al.27 avalia-
am  as  alterac¸ões  das  pressões  do  manguito  da  LMA-ClassicTM
 relataram  que  a  pressão  do  manguito  aumentou  durante
 anestesia  com  óxido  nitroso.  Os  autores  concluíram  que
s  pressões  do  manguito  devem  ser  monitoradas  durante  a
nestesia  com  óxido  nitroso  para  minimizar  a  dor  de  gar-
anta  no  pós-operatório  quando  a  LMA-ClassicTM é  usada.
Burgard  et  al.28 avaliaram  o efeito  da  PMML  sobre  a  inci-
ência  de  dor  de  garganta  no  período  pós-operatório.  Os
utores  relataram  que  um  aumento  signiﬁcativo  da  pressão
o  manguito  é  observado  durante  os  primeiros  60  minutos
 concluíram  que  a  dor  de  garganta  no  pós-operatório  pode
er  reduzida  quando  a  pressão  do  manguito  é  continuamente
onitorada  e  mantida  dentro  dos  valores  de  baixa  pressão.
Os  resultados  de  nosso  estudo  também  demonstraram
ue  a  PMML  continua  aumentando  e  excede  os  limites  nor-
ais,  mesmo  quando  ajustada  para  valores  normais  na
rimeira  colocac¸ão.  O  motivo  para  isso  é  o  uso  intraoperató-
io  de  N2O.  Portanto,  reforc¸amos  a recomendac¸ão anterior
e  Seet  et  al.7 e  aconselhamos  mensurac¸ões  periódicas  da
MML  no  período  intraoperatório.
A  incidência  de  dor  de  garganta  observada  em  nosso
studo  é  semelhante  àquela  do  estudo  prévio  conduzido
or  Seet  et  al.7 Esse  resultado  pode  ser  atribuído  a ajustes
eriados  da  PMML  quando  esta  excede  60  cm  H2O.
Este  estudo  possui  algumas  limitac¸ões.  Uma  delas  é
 fato  de  que  todos  os  participantes  do  estudo  conhe-
iam  o  objeto  de  estudo,  mas  é  impossível  conduzir  tal
studo  de  forma  duplo-cego.  Todos  os  participantes  foram
nformados  sobre  qual  era  o  valor  da  PMML  quando  insu-
aram  o  MML.  Embora  possa  ser  especulado  que  esse
onhecimento  pode  ter  afetado  a  próxima  insuﬂac¸ão  do
ML  pelo  mesmo  médico,  todos  os  participantes  foram
utorizados  a  fazer  apenas  uma  tentativa  no  mesmo  dia.
uando  avaliamos  os  resultados,  observamos  que  cada  grupo
presentou  valores  semelhantes  em  todos  os  intervalos
ensurados;  portanto,  tal  efeito  não  ocorreu,  como  espe-
ado.
Em  conclusão,  descobrimos  que  a  PMML  ideal  não  pode
er  adequadamente  determinada  sem  uso  de  manômetros
e  pressão  e  que  essa  habilidade  independe  da  experiência
o  proﬁssional.  Como  os  manômetros  são  baratos  e  fáceis  de
sar,  recomendamos  o  seu  uso  rotineiro  para  ajustar  a  PMML,
anto  no  estágio  inicial  da  colocac¸ão,  quanto  durante  a  cirur-
ia,  devido  a  sua  contribuic¸ão  para  diminuir  a  incidência  de
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